FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DZIECKA - Ustka 2024

INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU:

1. Imie (iMioNQ@) i NAZWISKO AZIECKA.......ccueieeereeeeeetcsteeisstsssssesestss st sss s st sesssssassssssessssssssesssssessssssesssssessessassassssssnsens
2. PESEL UCZEStNIKA WYPOCZYNKUL..courerieriiereieississsississssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes
3. 1MiIONA | NAZWISKA FOAZICOW ....uueerieieieieieeiseiseississssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsans
4. DAt UFOAZENIA ouceeeeeeriireieeieiiseisesiseisessssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnss
5. AAIES ZAMUESZKANIA ..vuverveeeereerississiessisssesssssssss s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssses
6. Adres zamieszkania lub PODYTU FOAZICOW.......uenreerirreseisei ettt essssase s sssssss st sasessssssssasessssass
7. NUMET tEIEFONU FOUZICOW .oueieiriereietireieissssisssisssssssssssss s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans
8. AAIES EMAII FTOUZICOW ..ttt sttt bss s s sssssssssssss bbb sssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnsans
9. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o potrze-
bach wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem
SPOTECZINYIM .ottt ettt

10. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym
i stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki
i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

.......................................................................................................................................................................................................................

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej

na potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgod-
nie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych Dz.U. z 2015r. poz. 2135,

z pozn. zm.)

[] Tak [ Nie

Wyrazam zgode, aby w razie koniecznosci poda¢ mojemu dziecku leki i udzieli¢ pomocy medyczne;j.

[] Tak [] Nie

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykorzystanie do celéw reklamowych, zdje¢ i materiatow
filmowych zawierajacych wizerunek mojego dziecka zarejestrowanych podczas zajec i aktywnosci
w ramach obozu letniego Fundacji SED w Ustce.

[] Tak [ Nie

(data) (podpis rodzicow / petnoletniego uczestnika wypoczynku )

Oswiadczam, ze bede brat udziat w zajeciach obozu zgodnie z requlaminem obozowym.

(podpis uczestnika obozu)



